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Introducere
Hipertensiunea arterială (HTA) rămâne în continuare una 
dintre cele mai importante probleme, cu care se confruntă 
serviciile sănătăţii publice din toată lumea, datorită ratelor 
exuberante de morbiditate în populaţia de ansamblu, inclusiv 
în contingentul tânăr al populaţiei [3, 8]. La nivel internaţio-
nal, datorită diferenţelor în ceea ce privește factorii genetici și 
de mediu, incidenţa variază de la ţară la ţară și de la regiune la 
regiune, diferite studii raportând o incidenţă a HTA între 1-5% 
la copii și până la 10% la adolescenţi. Incidenţa în creștere a 
hipertensiunii arteriale este condiţionată în mare parte de pon-
derea obezităţii, care în ultimul timp atinge pragul pandemiei 
la nivel mondial [1, 11]. Prevalenţa hipertensiunii arteriale la 
copii este de 1,8% până la 4,2% în Europa și de la 4,5% până la 
13,8% în SUA. Totodată, prevalenţa la copiii obezi atinge rata 
de 11-30%. Obezitatea și hipertensiunea arterială sunt afecţi-
uni întâlnite la copii și adolescenţi, cu creșterea frecvenţei lor 
în ultimele decenii. Numeroase studii au arătat că obezitatea 
este asociată cu valori crescute ale tensiunii arteriale (TA) atât 
la adulţi cât și la copii [18]. Datele publicate în 2011 asupra 
rezultatelor studiului efectuat de Zang și Wang în Shandog, 
China, pe un număr de 8568 de elevi cu vârste cuprinse între 
7-18 ani, au arătat că valorile TA au crescut progresiv odată 
cu vârsta. Prevalenţa HTA (valori peste percentile 95 pentru 
vârstă și sex) a fost de 24,07% pentru băieţi și 22,36% pentru 
fete, cu o prevalenţă a supraponderalităţii și obezităţii în cele 
două grupuri de 14,31% și 10,64% pentru băieţi și 8,75% și 
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Therapeutic opportunities in the treatment of arterial hypertension in children
Arterial hypertension is a major health problem in developed and developing countries, affecting approximately one billion people in the world and 
its evolution is affects primarily younger people, by that representing a major public health problem due to its major complications. In the treatment of 
arterial hypertension in children, it is very important the non-medical treatment, knowing the fact that among other risk factors, obesity plays a huge 
role and also life style changes, which are the first choice for treatment. The possibilities to treat arterial hypertension in children are limited, despite the 
large numbers of drugs for the adult population and continuous progress in this direction. This article is a summary of literature sources, referring to 
non-medical and pharmacological treatment, evaluate the most important classes of drugs accepted and used in the treatment of arterial hypertension 
in children, allowing us to focus on the recently introduced drugs to treat arterial hypertension in children and teenagers.
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Терапевтические возможности лечения артериальной гипертензии у детей
Артериальная гипертензия является одной из основных проблем здравоохранения как в развитых, так и в развивающихся странах. Поражает, 
примерно, один миллиард людей во всём мире, имеет на сегодняшний день тенденцию к уменьшению возрастной категории и представляет 
собой серьезную проблему общественного здравоохранения в связи с её серьезными осложнениями и возрастающей заболеваемостью. 
Исходя из того, что ессенциальная артериальная гипертензия является результатом ожирения, а также множества факторов риска, в лечении 
артериальной гипертензии у детей особое значение уделяется немедикаментозным методам, которые преследуют изменение стиля жизни, 
как метод первого выбора. Несмотря на то, что существует огромное множество антигипертензивных препаратов и существенный прогресс 
в контроле артериальной гипертензии у взрослого населения, возможности назначения лечения для детей ограничены. Данная статья 
представляет собой литературный обзор немедикаментозного и медикаментозного лечения артериальной гипертензии, что позволяет оценить 
наиболее важные классы современных медицинских препаратов, разрешённых для лечения артериальной гипертензии у детей и подростков.
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5,70% pentru fete. În studiul realizat de colaboratorii din 
Clinica de pediatrie „Alfred Rusescu”, București, care a inclus 
4866 de copii cu vârste cuprinse între 3-17 ani, supraponde-
ralitatea și obezitatea au fost prezente în proporţie de 10,07%, 
respectiv 6,39% faţă de 17,03%, respectiv 21,22% în grupul 
persoanelor cu HTA [6, 11].
Hipertensiunea arterială primară nu este o entitate de sine 
stătătoare, mai multe mecanisme patogenice fiind implicate. 
În condiţii experimentale, copiii normotensivi ai părinţilor 
hipertensivi pot prezenta răspunsuri fiziologice anormale 
similare cu cele ale părinţilor. Când sunt supuși stresului sau 
sarcinilor competitive, copiii adulţilor hipertensivi, ca și grup, 
răspund cu o creștere a ratei cardiace și a tensiunii arteriale 
mai mare, comparativ cu copiii părinţilor normotensivi. În 
mod similar, unii copii ai părinţilor hipertensivi pot excreta 
niveluri urinare mai crescute de metaboliţi ai catecolaminelor 
sau pot răspunde la încărcarea cu sodiu, luând în greutate mai 
mult și prezentând presiuni sanguine mai mari, comparativ 
cu copiii fără un istoric familial de hipertensiune arterială. 
Numeroși investigatori au raportat existenţa unei corelaţii 
între TA a părinţilor și cea a copiilor, fiind raportată agregarea 
familială a HTA [13, 18].
Hipertensiunea arterială la copii poate fi un semn al unei 
patologii premergătoare sau poate fi primară. De asemenea, 
hipertensiunea arterială la copii poate fi asociată cu afectarea 
ţintă de organ, fiind recunoscută și ca factor de risc pentru 
HTA și patologia cardiovasculară a adultului. Semnele și 
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calităţii vieţii pacientului, prevenirea sau regresia schimbă-
rilor în organele ţintă, reducerea riscului complicaţiilor și 
mortalităţii [1, 2].
Obiectivele tratamentului HTA la copii:
◆ La copiii cu cifre de tensiune arterială la limitele majore 
ale normei, nu se efectuează tratament medicamentos, 
se recomandă tratament non-farmacologic și observaţie 
clinică.
◆ La copilul sau adolescentul hipertensiv cu risc scăzut, 
se iniţiază un tratament medicamentos doar atunci, 
când tratamentul nemedicamentos timp de 6-12 luni 
s-a încheiat cu un eșec.
◆ La copilul sau adolescentul cu HTA gr. I cu risc înalt sau 
HTA gr. II, tratamentul indicat este atât medicamentos 
cât și nemedicamentos.
◆ Înainte de indicarea tratamentului medicamentos, 
este obligatorie efectuarea monitorizării ambulatorii 
a tensiunii arteriale (MATA). Dacă MATA a relevat 
faptul că TA sistolică în timpul zilei sau pe parcursul 
nopţii este > 50%, atunci este indispensabil tratamentul 
medicamentos. Alegerea tratamentului medicamentos 
se face individual, conform vârstei, comorbidităţilor: 
obezitate, diabet zaharat, hipertrofia ventriculară stângă, 
funcţia renală ș. a. Tratamentul se începe cu un singur 
medicament pentru a reduce posibilele efecte adverse, 
cu doză minimală, care se va mări treptat. Dacă există 
un efect suficient antihipertensiv cu tolerabilitate bună, 
este recomandabil să se mărească doza de medicamente.
◆ La absenţa efectului antihipertensiv și tolerabilităţii bune 
se permite trecerea la alt medicament din altă clasă. Este 
recomandată prescrierea medicamentelor cu durată 
lungă de acţiune.
◆ Un eșec al monoterapiei poate duce la decizia de a indica 
mai multe combinaţii de medicamente, de preferinţă în 
doze mici.
◆ Evaluarea eficienţei tratamentului antihipertensiv se 
efectuează după 8-12 săptămâni de la începerea trata-
mentului.
◆ Durata optimală a tratamentului medicamentos este 
determinată individual, în fiecare caz. Durata minimă 
a tratamentului medicamentos – 3 luni, de preferinţă 
– 6-12 luni.
În Statele Unite ale Americii a fost elaborat un program 
de educare naţională a copiilor cu hipertensiune arterială 
care prevede: 1. scăderea în greutate; 2. exerciţii fizice regu-
late; 3. modificarea dietei; 4. evitarea fumatului; 5. evitarea 
alcoolului. Deoarece copiii au o sănătate mai bună, rezerve 
fizice bune și obiceiuri dăunătoare mai puţine decât la adulţi, 
un efort considerabil este consacrat modificărilor stilului de 
viaţă al copiilor [10, 15]. Scăderea în greutate este cel mai 
important factor, care duce la reducerea tensiunii arteriale și 
previne rezistenţa la terapia medicamentoasă în viitor. Lipsa 
de antrenament fizic este un predictor puternic de mortalitate 
cardiovasculară, independent de tensiunea arterială și de alţi 
factori de risc. Pentru a-și menţine o stare bună de sănătate 
simptomele HTA pot fi foarte subtile și nespecifice cum ar 
fi: cefalee, somn neliniștit, iritabilitate, anorexie și pierderea 
performanţei școlare, în timp ce simptomele severe includ 
encefalopatie și convulsii. Însă de cele mai multe ori, copiii 
diagnosticaţi cu valori majorate de tensiune arterială sunt 
asimptomatici, fiind diagnosticaţi întâmplător în timpul 
controlului profilactic sau adresării la medic cu alte patologii 
[4, 9].
Complicaţiile hipertensiunii arteriale duc la moarte pre-
matură sau la dezvoltarea invalidităţii. Riscul de a dezvolta 
complicaţii cardiovasculare este cu atât mai mare, cu cât HTA 
se asociază și cu alţi factori de risc cardiovascular, cum ar fi 
cei nutriţionali și de mediu [10].
Hipertensiunea la copii rămane de multe ori nediagnos-
ticată, nu doar din cauza faptului că simptomele sunt puse 
pe seama altor afecţuni, dar și din cauza că valorile tensiunii 
arteriale se modifică în funcţie de vârstă. Studii epidemiolo-
gice au stabilit tabelele normative pentru tensiunea arterială 
la copii, bazate pe vârstă, sex și înălţime [3, 9].
În general, tensiunea arterială este considerată normală 
atunci, când valorile sistolice și diastolice sunt mai joase de 
percentila 90, corespunzătoare vârstei, greutăţii și sexului 
copilului. Există o categorie specială a hipertensiunii arteriale 
numită prehipertensiune, fiind reprezentată de valori ale TA 
situate între percentilele 90 și 95, corespunzătoare vârstei, se-
xului, înălţimii sau peste 120/80 mm Hg la adolescent. Acești 
copii au nevoie de control permanent al tensiunii arteriale. 
Această clasificare a Comitetelor Nationale și Internaţionale de 
Prevenţie, Detecţie și Tratament al Hipertensiunii Arteriale a 
fost creată pentru a alinia categoriile de copii cu cele de adulţi. 
Hipertensiunea arterială de gradul I este diagnosticată dacă 
un copil are TA mai mare decât percentila 95, dar mai mică 
sau egală cu percentila 99 plus 5 mmHg (corelată cu vârsta, 
sexul și înălţimea copilului). Un copil este diagnosticat ca 
având hipertensiune arterială de gradul II dacă TA este mai 
mare decât percentila 99 plus 5 mmHg [2, 4, 9].
Realizarea unui diagnostic de hipertensiune la un copil sau 
adolescent, identifică un individ cu risc crescut pentru boala 
cardiovasculară cu debut, care necesită un tratament specific. 
Principalul obiectiv al tratamentului la pacientul hipertensiv 
este de a atinge reducerea maximă a riscului total pe termen 
lung, privind mortalitatea și morbiditatea cardiovasculară. 
Aceasta presupune înlăturarea tuturor factorilor de risc re-
versibili identificaţi, inclusiv fumatul, dislipidemia, obezitatea 
și diabetul [2, 3, 11].
Opţiunile de tratament pentru copiii și adolescenţii cu hi-
pertensiune arterială sunt similare cu cele pentru adulti. Ca și 
la adulţi, în tratamentul antihipertensiv trebuie să se ţină cont 
nu numai de nivelul tensiunii arteriale, dar și de prezenţa fac-
torilor de risc, deoarece tratamentul HTA la copii se bazează 
pe depistarea și înlăturarea factorilor de risc cu determinism 
hipertensiv. Scopul tratamentului hipertensiunii arteriale 
la copii este normalizarea tensiunii arteriale, care ar trebui 
să fie percentila 90 pentru vârstă, sex și talie, îmbunătăţirea 
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(copiii > 5 ani și adolescenţi), ar trebui timp de cel puţin 30 
de minute pe zi, să practice o activitate moderată dinamic 
(aerobic) și mai mult de 30 de minute – de 3–4 zile pe săptă-
mână. Exerciţiile aerobice regulate (plimbări în aer curat cu 
durata de 20-30 min.) reduc tensiunea arterială sistolică cu 
10 mm Hg. Exemple de activitate fizică moderată: mers rapid 
(3 km în 30 de min.), ciclism (8 km în 30 de min.), dansuri 
la un ritm rapid (durata 30 de min.), baschet (15-20 min.), 
volei (timp de 45 min.). Nu este recomandat efort fizic mare 
cu componentă statică (haltere, windsurfing, body-building, 
arm-restling). Exerciţiile fizice regulate sunt eficace pentru 
controlul greutăţii și, de asemenea, ajută la îmbunătăţirea 
stării generale de sănătate a sistemului cardiovascular. Din 
cercetări, s-a constatat că 40 de minute de activitate fizică 
moderată, de 3-5 ori pe săptămână, îmbunătăţește sistemul 
cardiac și reduce TA la copiii obezi [4, 16].
Dietoterapia în tratamentul HTA la copii este o com-
ponentă necesară a tratamentului complex și are ca scop 
normalizarea tensiunii arteriale prin scăderea excitabilităţii 
sistemului nervos central, pentru a îmbunătăţi starea func-
ţională a rinichilor și suprarenalelor și, astfel, normalizarea 
balanţei hidrosaline și a tonusului vascular. Principalele 
abordări pentru constituirea aportului alimentar constau 
în asigurarea necesităţilor fiziologice ale copiilor cu sub-
stanţe nutritive esenţiale și de energie: proteine, grăsimi și 
carbohidraţi, în funcţie de vârstă. O compoziţie optimă este 
dieta bogată în grăsimi, cu restricţie de grăsimi saturate, cu 
conţinut de grăsimi vegetale de cel puţin 30% din conţinu-
tul total de grăsimi în dietă, raportul optim de ω-3 și ω-6 a 
acizilor grași nesaturaţi. Restricţia de sodiu poate avea un 
efect antihipertensiv mai mare, dacă este combinată cu alte 
indicaţii dietetice și poate permite reducerea dozelor și a 
numărului de medicamente antihipertensive, folosite pentru 
controlul tensiunii arteriale. Modificarea dietei cu restricţie 
de sare (< 5,0 g/zi), cu aportul crescut de potasiu și modelele 
de regim, bazate pe dieta DASH (o dietă bogată în fructe, 
legume și produse sărace în grăsimi cu un conţinut redus de 
colesterol, precum și grăsimi saturate și totale) prin consumul 
crescut de fructe și legume proaspete, încurajează obiceiurile 
alimentare sănătoase, care oferă posibilitatea de a prelungi 
durata de viaţă [11, 13].
Pâna nu demult, nici un medicament antihipertensiv nu a 
fost licenţiat pentru utilizarea la copii sau adolescenţi. Efortul 
OMS a stimulat autorităţile europene să conștientizeze faptul 
că copiii au și ei dreptul de a fi trataţi cu medicamente autori-
zate. În prezent, în tratamentul hipertensiunii arteriale la co-
pii și adolescenţi se folosesc cinci grupuri majore de medica-
mente antihipertensive: 1) inhibitori ai enzimei de conversie 
a angiotensinei; 2) antagoniștii receptorilor de angiotensină; 
3) β-blocante; 4) antagoniști de calciu; 5) diuretice [9].
Este rezonabil, ca tratamentul la copii să fie început cu 
un singur medicament administrat la o doză mică, astfel, să 
se poată evita căderea rapidă a TA. Rezultatul tratamentului 
trebuie să fie așteptat după câteva săptămâni, de obicei 4-8. 
Atunci când cifrele TA nu se micșorează, ar trebui să fie 
mărită doza și, când nivelurile TA nu răspund adecvat sau 
apar reacţii adverse, este recomandată schimbarea medi-
camentului antihipertensiv. Această procedură permite ca 
pacientul să găsească cel mai bun răspuns al organismului 
la medicament, în parametrii unei toleranţe adecvate. De 
obicei însă, rezultatul în monoterapie nu este suficient, așa 
încât se recomandă terapia combinată. Un compendiu recent 
al 27 de studii pediatrice au comparat reducerea TA cu IEC 
(10,7/8,1 mm Hg), ARA (10,5/6,9 mm Hg) și antagoniștii de 
calciu (9,3/7,2 mm Hg) [1, 9].
Cele mai multe date de farmacocinetică a medicamente-
lor antihipertensive au provenit de la studiile pentru adulţi. 
Cu realizarea de Food and Drug Administration a actului 
de modernizare în 1997, a existat un progres în domeniul 
studiilor farmaceutice de evaluare la copii. Acest lucru a fost 
întărit de compania “Celor mai bune medicamente pentru 
copii”, actul 2002, urmat de Actul capitalului propriu de cer-
cetare în pediatrie, 2003, cu toate cerinţele pentru includerea 
medicamentelor în tratamentul copiilor [9].
Inhibitorii enzimei de conversie a  angiotensinei (IECA)
Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei I re-
prezintă un grup de medicamente de primă linie folosite 
în tratamentul hipertensiunii arteriale. Primii inhibitori 
ai enzimei de conversie ai angiotensinei (IECA) au fost 
izolaţi din veninul de șarpe de către Ferreira (1970) și On-
detti (1971). În 1977, colectivele conduse de Cushman și 
Ondetti, au reușit să sintetizeze primul IECA activ pe cale 
orală captoprilul. De atunci și până în prezent, au fost sinte-
tizate cel putin 16 blocante ale enzimei de conversie. IECA 
constituie un grup de antihipertensive, care își datorează 
efectul, în esenţă, prin blocarea transformării angiotensinei 
I în angiotensina II (activă), ca urmare a inhibării enzimei 
care catalizează această reacţie biochimică. Angiotensina 
II produce vasoconstricţie arterială și activarea sistemului 
renină-angiotensină, producând reabsorbţie de sare și apă la 
nivelul tubilor distali, mediate de aldosteron. Angiotensina 
II stimulează, de asemenea, sistemul nervos simpatic și are 
un efect inotrop direct asupra cordului. Bradikinina produce 
vasodilataţie prin efecte mediate de prostaglandine asupra 
celulelor endoteliale. IEC previn conversia angiotensinei I 
în angiotensină II, ceea ce reduce vasoconstricţia arterială și 
retenţia de sare și de apă, facilitată prin stimularea eliberării 
de aldosteron de către angiotensina II și cu degradarea redusă 
a bradikininei [3, 5].
Scăderea tensiunii, realizată de IECA, se datorează: 1) in-
hibării conversiei angiotensinei I circulante în angiotensină 
II; 2) producerii vasodilataţiei renale și creșterii natriurezei; 
3) reducerii secreţiei de aldosteron; 4) inactivării moderate 
a bradikininelor; 5) inhibării formării locale în ţesuturi și 
miocard a angiotensinei II; 6) creșterea sensibilităţii la in-
sulină [3].
Captopril
Este rapid absorbit, dar biodisponibilitatea sa este redusă 
odată cu aportul alimentar. Atinge un maxim al concentraţiei 
după o oră și are un timp de înjumătăţire scurt. Se absoarbe 
bine per os. Trebuie administrat cu cel puţin o oră înainte 
de masă. Poate fi administrat pentru început într-o doză 
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scăzută, care apoi poate fi crescută în funcţie de necesităţile 
și toleranţa pacientului [3].
Enalapril
Ajută la controlul TA și a proteinuriei. Scade rata fluxului 
pulmonar/sistemic în cadrul cateterismului și crește fluxul 
sanguin sistemic la pacienţii cu rezistenţă pulmonară scăzută. 
Are efecte clinice favorabile când este administrat pentru pe-
rioade îndelungate. Ajută la prevenţia pierderii potasiului în 
tubii distali. Conservează potasiul în organism, așa încât este 
necesară o mai mică suplimentare a acestui element per os [5].
Lizinopril
Este indicat în tratamentul hipertensiunii arteriale esen-
ţiale și renovasculare. Poate fi utilizat singur sau în asociaţie 
cu alţi agenţi antihipertensivi [5].
Fozinopril
Inhibitor competitiv al enzimei de conversie a angio-
tensinei. Previne conversia angiotensinei I în angiotensină 
II, un vasoconstrictor puternic, ceea ce duce la creșterea 
nivelurilor de renină plasmatică și o reducere a secreţiei de 
aldosteron. Reduce presiunea intraglomerulară și filtrarea 
glomerulară a proteinelor, prin scăderea constricţiei arte-
riolelor eferente [7]. Datele de siguranţă și eficacitate sunt 
disponibile pentru cea mai mare parte din IEC. Captoprilul 
a fost intens studiat la copii. Eficacitatea sa este confirmată, 
însă medicamentul are o durată scurtă de acţiune. Deoarece 
trebuie administrat de 2-3 ori pe zi, a fost înlocuit cu IECA 
de durată mai lungă [3, 14].
Unii dintre aceștia au fost recent studiaţi pe copii. Efica-
citatea rezultatelor placebo a fost constatată pentru enalapril, 
lizinopril, fozinopril, în timp ce studiile farmacocinetice au 
fost efectuate pe enalapril, lizinopril și qinapril. Trialurile 
pentru enalapril și lizinopril au stabilit minimum eficacitate 
la doza de 0,08 mg/kg pe zi, însă doze de 0,6 mg/kg au fost 
bine tolerate. Aceste medicamente au fost studiate în formă 
de suspensie. Fosinoprilul este recomandat numai pentru 
copiii cu greutatea ≥ 50 kg [7]. Ramipril a fost studiat la copiii 
cu boală renală cronică și la cei cu hipertensiune arterială 
esenţială, doza a fost redusă de la 2,5 mg/m² până la 6 mg/m² 
zilnic. La doza de 6 mg/m² zilnic, a fost corijată TA la copiii 
cu grad sever de HTA, la boli cronice renale cu proteinuria 
masivă. Enalapril și lisinopril produc scăderea tensiunii 
arteriale dependente de doză. Doza minimă de eficacitate a 
fost de la 0,08 mg / kg/zi până la 0,6 mg/kg corp/zi și au fost 
bine tolerate.
Cele mai frecvente efecte secundare, asociate cu IECA, in-
clud hipotensiune arterială, tuse, hiperpotasemie și creatinina 
crescută. Monitorizarea electroliţilor serici și a creatininei este 
recomandată odată cu iniţierea tratamentului. Alte reacţii ad-
verse includ edem angioneurotic, cefalee, anemie, tahicardie, 
vertij, dispnee, erupţii cutanate și leucopenie [1, 19]. Un studiu 
a constatat că copiii între 2-16 ani, cărora li s-a administrat 
enalapril sau captopril, au dezvoltat hipersegmentaţia neutro-
filică. Un studiu retrospectiv pe lizinopril nu a găsit nici un 
efect advers asupra creșterii specifice vârstei, în comparaţie 
cu alte preparate ale acestui grup [3, 11, 16].
Antagoniștii receptorilor de angiotensină (ARA)
Mai multe studii au demonstrat eficacitatea ARA în tra-
tamentul hipertensiunii arteriale la copii. Într-o analiză siste-
matică irbesartan, candesartan, lozartan reduc TAs și TAd cu 
10,5 mm Hg și, respectiv, 6,9 mm Hg. Ele scad proteinuria cu 
peste 50%. Lozartan reduce TAd într-un mod dependent de 
doză, astfel doza de 0,75 mg/kg/zi pâna la 1,44 mg/kg corp/
zi a fost bine tolerată. Un studiu mic realizat pe irbesartan 
a indicat faptul că doze mici, cum ar fi cea de 75-150 mg/zi, 
au fost eficace în tratamentul hipertensiunii arteriale, dar un 
studiu ulterior la copiii cu vârsta cuprinsă între 6-16 ani, nu 
a reușit să prezinte efect antihipertensiv semnificativ [3, 15].
Un studiu de evaluare a eficacităţii și siguranţei Olme-
sartanului în HTA la copii (AESOP), a inclus două grupuri 
de copii cu vârsta de 6-16 ani, supravegheate timp de 3 
săptămâni, și care administrau doze mici (2,5-5 mg) și doze 
mari (20-40 mg) de Olmesartan pe zi. Ambele grupuri au 
demonstrat reduceri semnificative statistic ale TAs și TAd, 
dar mult mai semnificative în grupul care a administrat doze 
mari [3]. Valsartanul a demonstrat eficacitatea în reducerea 
tensiunii arteriale la copiii cu vârsta de 1-5 ani. În timpul 
acestui studiu efectuat în patru faze, timp de 52 de săptămâni, 
copiii au fost divizaţi în 3 grupuri dependente de doze mici, 
medii sau doze mari de valsartan. Valsartanul a redus în 
mod semnificativ TAs și TAd în toate grupurile de dozare, 
indiferent de rasă sau de greutate. În timpul fazei de început, 
participanţii au administrat valsartan în monoterapie sau 
în asociere cu hidroclorotiazida. Până la sfârșitul perioadei, 
mai mult de 75% au atins o TAs mai puţin de 95 percentile 
[12]. Telmisartanul la doze de 1-2 mg/kg a produs reduceri 
semnificative ale TAs la copiii cu vârsta cuprinsă între 6 până 
la < 18 ani [20].
În general, ARA sunt bine tolerate. Reacţiile adverse ra-
portate includ tuse, rinită, infecţii urinare și gastrointestinale, 
cefalee, ameţeli, oboseală, anemie și hiperpotasiemie. Alte 
reacţii adverse raportate includ erupţie cutanată și prurit, hi-
pertrigliceridemie, edem, leucopenie și trombocitopenie [16].
Antagoniştii de calciu
Aceștia inhibă influxul de calciu extracelular în membrana 
celulară a musculaturii netede, prin blocarea canalelor de cal-
ciu. Acest lucru duce la reducerea contractilităţii și a tonusului 
musculaturii netede a arteriolelor, într-un mod dependent de 
doză. Dihidropiridinele sunt larg utilizate pentru tratamentul 
hipertensiunii arteriale esenţiale la copii, datorită selectivităţii 
relative a acestora asupra musculaturii netede a arteriolelor. 
Acest grup include amlodipina, isradipina și nifedipina. Cele 
non-dihidropiridine, o altă clasă a antagoniștilor de calciu, 
includ verapamil și diltiazem, au o mai mare afinitate pentru 
celulele cardiace, reducând astfel contractilitatea și conduce-
rea de la nodul sinusal la nodul atrioventricular cu creșterea 
ratei de filtrare glomerulară și a fluxului sanguin renal. 
Non-dihidropiridinele sunt rar folosite pentru tratamentul 
hipertensiunii arteriale esenţiale la copii și adolescenţi din 
cauza efectelor lor asupra funcţiei cardiace [20].
Mai multe studii au cercetat eficacitatea amlodipinei în 
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tratamentul hipertensiunii arteriale la copii. Într-un studiu, 
doze de 0,06-0,34 mg/kg/zi au redus în mod eficient TAs la 
copiii cu vârsta cuprinsă între 6 și 16 ani [9]. Într-un alt studiu 
prospectiv, eficacitatea amlodipinei a fost studiată la 21 de 
copii cu doze administrate în funcţie de greutate: 5 mg/kg/zi 
pentru copii > 70 kg; 2,5 mg/kg pentru copiii cu greutatea de 
50-70 kg și 0,05 mg/kg pentru copiii < 50 kg. Administrarea 
s-a efectuat o dată pe zi, astfel 16 copii cu hipertensiune arte-
rială primară au ajuns la TA cu percentila < 95 pentru vârstă, 
greutate și gen [20].
Durata lungă de acţiune a nifedipinei ar putea fi o opţiune 
de tratament la copiii mai mari. Nicardipina este similară cu 
nifedipina, cu excepţia că nu afectează funcţia cardiacă. De 
obicei, nicardipina și isradipina sunt administrate în perfuzie 
intravenoasă din cauza timpului scurt de înjumătăţire. Ele pot 
fi utilizate în criza hipertensivă. O doză medie de nicardipină 
de 1,8 ± 1,0 μ/kg/min realizează scăderea TAs cu 16% și TAd 
în 23% și o creștere de 7% a frecvenţei cardiace la 2,7 ± 2,1 
ore după administrare [17].
Isradipina a fost administrată pe cale orală la 12 copii, 
pe o perioadă de trei ani. Dozele iniţiale au fost 0,1 mg/kg 
pentru toţi copiii și au crescut la fiecare 3-6 doze până la re-
ducerea TAs și TAd cu două deviaţii standard pentru vârsta 
lor. Administrarea s-a efectuat la fiecare 6 sau 8 ore. TAs a 
fost redusă cu 20% și TAd cu 28% de la parametrii iniţiali, 
la doze de 0,6 ± 0,3 mg/kg/zi [24]. Cele mai frecvente efecte 
secundare adverse ale antagoniștilor de calciu includ edem 
periferic, ameţeli, înroșirea feţei, greaţă, cefalee și hipoten-
siune arterială ortostatică. Alte evenimente adverse raportate 
includ hiperplazia gingivală, dureri în piept, greaţă, vome și 
tahicardie reflexă determinată de nifedipină. Efecte adverse 
se întâlnesc mai frecvent la folosirea dozelor mari de medi-
camente [17].
β-blocante (BB)
Acestea reprezintă un grup de preparate antihiperten-
sive, care reduc efectul catecolaminelor endogene asupra 
beta-receptorilor. Există trei tipuri de beta-receptori: β1, β2, 
β3. β1-receptorii se găsesc, în principal, în inimă și rinichi, 
β2-receptorii sunt situaţi în mai multe zone, în special în 
plămâni, musculatura netedă vasculară și mușchii scheletici, 
iar β3-receptorii sunt situaţi în ţesutul adipos. În general, 
β-blocantele blochează competitiv β1 și β2-receptorii, în 
dependenţă de selectivitatea medicamentelor. Aceste medica-
mente au mai multe caracteristici, inclusiv cardioselectivitate, 
activitate asupra α-receptorilor, proprietăţi hidrofile și lipofile 
și activitate intrinsecă simpatomimetică. Evaluarea acestor 
proprietăti poate fi utilă în selectarea adecvată a β-blocantelor 
pentru utilizarea individuală [4, 8]. Există studii limitate 
de evaluare a β-blocantelor la copii. În plus, variabilitatea 
de proprietăţi farmacologice ale medicamentelor din acest 
grup și caracteristicile fiecărui medicament, influenţează 
selecţia de medicamente. Există câteva studii de evaluare 
a propranololului ca agent antihipertensiv la copii. Acesta 
a fost folosit pentru tratamentul hipertensiunii arteriale de 
durată, studiile fiind efectuate la copii normotensivi cu boli 
cardiace sau în hipertensiune portală cu doze de 1-6 mg/kg/
zi. Atenololul, metoprololul, bisoprololul sunt antagoniști 
beta adrenergici cardioselectivi. Atenololul este un antagonist 
selectiv β1-adrenergic, care poate fi administrat o dată pe zi, 
cu dozele recomandate de 1-2 mg/kg/zi [20].
Metoprolol succinat a fost studiat în două etape, timp de 
4 săptămâni de tratament și o perioadă de întreţinere timp 
de 52 de săptămâni, la copiii cu vârsta cuprinsă între 6 și 16 
ani. Metoprololul este un preparat cardioselectiv, dar nu are 
activitate intrinsecă simpatomimetică. Cea mai mare redu-
cere a TAs s-a realizat la o doză de 1 mg/kg și pentru TAd la 
2 mg/kg, comparativ cu placebo. Rezultatele au fost observate, 
independent de vârstă, rasă sau gen. Mai mulţi copii supra-
ponderali au avut un răspuns bine tolerat. Bisoprolol fumarat 
a fost studiat în asociere cu hidroclorotiazida (HCT) la copii 
cu vârsta de 6-17 ani. Grupul, care a administrat β1-blocant 
în combinaţie cu diureticul tiazid, a realizat o reducere de 
6,8% a TAs și TAd de 8,5%. Efectele secundare, care pot fi 
atribuite propranololului, includ bradicardie, hipoglicemie, 
anorexie, exacerbări de astm și tulbarări de conducere. Printre 
efectele secundare ale metoprololului și bisoprololului ar fi 
cefaleea, oboseala, infecţii ale tractului respirator superior, 
tuse, diaree. Labetalol poate produce hipotensiune arterială 
ortostatică și sincopă, din cauza reducerii rezistenţei vasculare 
periferice [1, 6].
Diuretice tiazide
Acestea inhibă reabsorbţia sodiului în tubii distali, 
crescând excreţia de sodiu a ionilor de hidrogen și potasiu. 
Diureticele tiazidice sunt eficiente în tratarea hipertensiunii 
arteriale de etiologie variată. Efectul lor primar este de a di-
minua reabsorbţia sodiului. Ele par, de asemenea, să reducă 
sensibilitatea vaselor sangvine la substanţele vasopresoare 
circulante. La toţi pacienţii, trataţi cu diuretice, trebuie moni-
torizate nivelurile serice ale electroliţilor. Medicamentele din 
această clasă includ hidroclorotiazida și clortalidona.
Hidroclorotiazida
Inhibă reabsorbţia sodiului în tubii distali, cauzând o ex-
creţie crescută de sodiu și apă, precum și de ioni de potasiu 
și hidrogen. Doze pediatrice: 1-2 mg/zi per os, în 2-3 prize.
Clortalidona
Inhibă reabsorbţia sodiului în tubii distali, cauzând o 
excreţie crescută de sodiu și apă precum și de ioni de potasiu 
și hidrogen. Doze pediatrice la copiii cu greutatea sub 10 kg, 
5 mg/kg o dată la 2 zile; la copiii mai mari – până la 5 ani: 
½ comprimat, peste 5 ani: ½-1 comprimat o dată la 2 zile. 
Există un studiu mic, care examinează utilizarea de diuretice 
în hipertensiunea arterială esenţială la copii. Într-un studiu 
de 12 copii cu vârsta cuprinsă între 3 și 15 ani, care implică 
clortalidona, au avut loc scăderi semnificative ale TAs și TAd. 
Hidroclorotiazida în doze mari (50-100 mg), comparativ cu 
clortalidona îmbunătăţește TA în rândul adolescenţilor. Ele 
se utilizează în combinaţie cu alte medicamente deoarece în 
monoterapie nu au reușit să atingă nivelul dorit al TA. Ele 
sunt recomandate, în special, pentru adolescenţi, în combi-
naţie medicamentoasă [10, 11]. Frecvente reacţii adverse ale 
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diureticelor se referă la efectele acestora asupra echilibrului 
electrolitic și al electroliţilor serici. Hipopotasemie, hipo-
tensiune arterială, anorexie, greaţă și vome, pancreatită, și 
niveluri ridicate de acid uric au fost raportate, precum și 
efecte ototoxice [2, 5].
Tabelul 1
Medicamente utilizate in tratamentul HTA la copii
Clasa                               Medicamentul                    Doza
Diuretice  Amilorid  0,4-0,6 mg/kg/zi
Furosemid   0,5-2 mg/kg
Hidroclortiazidă   0,5-1 mg/kg/zi
Spironolactonă   1 mg/kg/zi
Beta-blocante  Atenolol  0,5-1 mg/kg/zi
Metoprolol   0,5-1 mg/kg/zi
Propranolol   1 mg/kg/zi
Amlodipină   0,06-0,3 mg/kg/zi
Felodipină  2,5 mg/kg/zi
Nifedipină   0,25-0,5 mg/kg/zi
Blocanţii canalelor  Amlodipină  0,06-0,3 mg/kg/zi
De calciu  Felodipină  2,5 mg/kg/zi
Nifedipină   0,25-0,5 mg/kg/zi
Inhibitorii enzimei  Captopril  0,3-0,5 mg/kg/per doza
de conversie a  Enalapril  0,08-0,6 mg/kg/zi
Angiotensinei  Fosinopril  0,1-0,6 mg/kg/zi
Lisinopril   0,08-0,6 mg/zi
Ramipril   2,5-6 mg/kg/zi
Blocanţii  Candesartan  0,16-0,5 mg/kg/zi
receptorilor  Irbesartan  75-150 mg/zi
angiotensinici  Lozartan  0,75-1,44 mg/kg/zi
Valsartan   2 mg/kg/zi
În pofida faptului, că majoritatea medicamentelor anti-
hipertensive administrate la populaţia adultă se utilizează 
la copii, date certe privind siguranţa, eficacitatea și efectele 
adverse ale celor mai mulţi agenţi antihipertensivi, nu sunt 
accesibile pentru populaţia pediatrică, acestea fiind extrapola-
te din studiile clinice pentru adulţi sau sunt limitate la opinia 
experţilor, astfel acest subiect rămâne deschis cercetătorilor.
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